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El presente trabajo titulado Entorno laboral y Cultura de Seguridad del paciente en 
enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza. Arequipa 2018, tuvo por Objetivo: Identificar la relación del 
entorno laboral y la cultura de seguridad del paciente en enfermeras de la Unidad 
de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
Método: Estudio correlacional, corte transversal, de octubre y noviembre del 2018. 
La técnica utilizada fue la encuesta e instrumento tipo Likert, hospital Survey on 
Patient Culture – HOSPSC y la escala del entorno de Práctica Enfermera de 
Nursing Work Index (PES - NWI). 
Resultados: A través del Test Chi cuadrado (p<0.05) se muestra que en la 
clasificación de variables no existe relación entre ambas variables. En la aplicación 
del Test de Correlación de Spearman (Rho=0.4421), indica asociación directa de 
ambas variables, es decir, a mayor puntuación de cultura de seguridad será mayor 
promedio del entorno laboral.  














The present work entitled work Environment and Culture of patient safety in nurses 
of the Intensive CAre Unit of the Honorio Delgado Espinoza Regional Hospital. 
Aerquipa 2018. Had for Objective: To identify the relationship between the work 
environment and the culture of patient safety in nurses of the intensive care unit of 
the Honorio Delgado Espinoza Hospital. 
Method: Correlational study, cross – sectional study, from october andnovember 
2018. The technique used was the Likert- tipe survey and instrument, Hospital 
Survey on Patient Culture – HOSPSC and the scale of the Nursing Practice 
environment of Nursing Work Index (PES - NWI). 
Results: Through the Chi-square Test (p<0.05) it is shown thah in the clasiffication 
of variables there is no relationship between both variables. In the application of the 
Spearman Correlation Test (Rho = 0.4421), it indicates direct association of both 
variables, that is, the higher the safety cultutre score, the higher the average work 
environment. 













El entorno laboral es el lugar donde los trabajadores y jefes colaboran en el proceso 
de mejoramiento continuo con el objetivo de promover y proteger el bienestar físico 
y mental del profesional de salud y sustentabilidad del ambiente de trabajo (1), así 
mismo velar por la integridad del trabajador y del paciente a modo que las 
instituciones logren sus objetivos, es factible decir que la salud y bienestar del 
usuario interno está ligado a la institución, puesto que beneficia el trabajo realizado, 
la productividad de la empresa y seguridad de ambos usuarios. 
Los porcentajes de eventos adversos se reportan a nivel mundial y es problemática 
a la actualidad en cada centro e institución de salud de todos los niveles públicos y 
privados, por lo que se encuentra en lucha y un arduo trabajo de incorporar técnicas 
y procesos para fortalecer la seguridad del paciente, la Organización mundial de la 
salud, estima que uno de cada 10 pacientes sufre de daños en la estancia 
hospitalaria (2). A partir de la publicación “errar es humano”, se crearon 
organizaciones, alianzas, retos, estrategias, entre otros con la finalidad de disminuir 
la ocurrencia de estos, así mismo la mortalidad, los costos monetarios y humanos 
(3). 
Es fundamental crear conciencia de cultura de seguridad positiva, pues el equipo 
de trabajo que atiende al paciente desde su ingreso hasta el alta está conformado 
por diferentes profesionales, el profesional de enfermería cumple un rol útil y 
meritorio respecto al cuidado y prevención de riesgos, esforzándose por mejorar 
las acciones de procedimientos, uso seguro de medicamentos, uso correcto y 
mantenimiento de equipos, etc. así mismo disminuir los porcentajes en los 
indicadores como: riesgo de caídas, úlceras por presión e identificación del 
paciente entre otros (4).  Por lo mencionado, la investigación tiene como objetivo 
determinar la relación entre el entorno laboral y cultura de seguridad del paciente 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
El sistema de salud ha considerado desde hace muchos años al presente 
la problemática que se vive respecto a la seguridad del paciente, siendo 
éste el cimiento y soporte de la atención en salud y calidad asistencial, que 
también compete al ámbito político, como derechos del usuario externo (5), 
lo que motivó a que en el 2004 la Organización Mundial de la Salud diera 
origen a la Alianza Mundial para la seguridad del paciente, conocida como 
Programa para la Seguridad del Paciente, con el propósito de coordinar, 
comunicar e incrementar la mejoría de la seguridad de éste a nivel universal 
(6).  
En el 2015 la Organización Mundial de la Salud evaluó que los países en 
vía de desarrollo presenta un 77% de eventos adversos correspondiente a 
casos de administración de medicamentos adulterados y baja calidad, así 
mismo el mal estado de la infraestructura y equipos médicos, el poco 
control de infecciones y falta de cultura sobre la seguridad del paciente (7). 
Y en el 2018 menciona que los daños causados a los pacientes ocupan el 
14º lugar en la lista de causas de morbimortalidad mundial, un equivalente 
al porcentaje de tuberculosis y paludismo, en un estudio trata sobre la 
frecuencia y posibilidad de prevenir eventos adversos, por ejemplo, el 83% 
de eventos adversos se podrían haber prevenido, mientras que el 30% 
causaron la muerte al paciente. Hoy en día se estima que dos tercios del 
total de eventos adversos en el mundo ocurren en países de ingresos 
medianos y bajos. Cabe mencionar que según la Organización para la 
Cooperación y el desarrollo Económico el 15% de la actividad y del gasto 
total en los hospitales son consecuencia directa de eventos adversos; 
como: tromboembolia venosa, úlcera de decúbito, infecciones, 
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ascendiendo el monto a miles de billones de dólares cada año. La OMS 
define la seguridad del paciente como la reducción del riesgo de daño 
asociado a la asistencia sanitaria a un mínimo aceptable (8).   
En múltiples países se ha realizado estudios sobre los eventos adversos 
(EA) y factores de riesgo que atentan la seguridad del paciente, siendo 
éstos recurrentes en el ámbito, reflejándose en porcentajes 
epidemiológicos y de morbimortalidad, por lo que es necesario analizar el 
entorno laboral en el que se desempeña el personal de salud, desde el 
hacer, saber y ser, términos vinculados a las competencias laborales. Toda 
institución que brinda atención de salud tiene el compromiso de brindar una 
atención eficiente, efectiva y eficaz, en áreas críticas, como Unidad de 
Cuidados Intensivos es imprescindible identificar EA y los factores 
desencadenantes con la finalidad de crear estrategias de mejoría el 
cuidado de la salud, ya sea intrínsecos o extrínsecos (9). 
La Organización Panamericana de la Salud define el lugar de trabajo como 
entorno prioritario, mientras que entorno de trabajo saludable como 
esencial, es decir, “lugar donde todos trabajan unidos para alcanzar una 
visión conjunta de salud y bienestar para los trabajadores y la comunidad, 
proporcionando condiciones físicas, psicológicas, sociales y 
organizacionales que protegen y promueven la salud y seguridad” (10), de 
ésta manera también habría un amplio optimismo, productividad y espíritu 
de trabajo. 
La organización Mundial de la Salud y la Organización Internacional para 
el Trabajo platean el Plan de Acción Mundial sobre la Salud de los 
trabajadores para el 2015 – 2025, solicitando a países miembros incluido 
Perú, haciendo hincapié que el lugar de trabajo sea el ámbito de desarrollo 
de la promoción de la salud, prevención de peligros y condiciones de 
empleo (11).  
Cabe resaltar que los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados 
Intensivos o Críticos se encuentran es un estado de salud resquebrajado y 
graves o muchas veces compleja, expuestos a sufrir un acontecimiento 
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adverso por procedimientos necesarios y uso de fármacos para su 
tratamiento. El equipo que integra la Unidad de Cuidados Intensivos se 
considera un microsistema cuyo objetivo es proporcionar al paciente una 
atención segura con información, equipamiento técnico y ambiente de 
trabajo definido (12). 
A partir de los argumentos plasmados, el presente estudio tiene como 
propósito proporcionar información actualizada de las enfermeras de la 
Unidad de Cuidados Críticos sobre el entorno laboral y cultura de seguridad 
del paciente, de este modo sea posible mejorar y brindar un cuidado 
seguro, cálido y con calidad y las autoridades respectivas consideren 
planes orientadas a mejora. 
ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
ENTORNO LABORAL Y CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN 
ENFERMERAS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. AREQUIPA 
2018. 
1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
CAMPO:       Ciencias de la Salud 
ÁREA:          Enfermería 
LÍNEA:          Cuidados Intensivos 
A. ANÁLISIS DE VARIABLES: INDICADORES 
VARIABLE INDICADORES SUBINDICADORES 
ENTORNO 
LABORAL: 
(Entorno de la 
práctica de 
Enfermería) 
1. Participación de la 





superior a 2.5 
 
 
2. Fundamento enfermero de 
la calidad de los cuidados. 
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3. Capacidad liderazgo y 
apoyo a las enfermeras por 
parte de los gestores 
enfermeros. 
 
 Entorno Mixto: 
Puntuación 





inferior a 2.5 
4. Adecuación de los recursos 
humanos. 



















 Baja < 90 
 Regular 91 a 
117 
 Buena 118 a 
más 
2. Percepción de seguridad 
3. Expectativas y Acciones 
4. Aprendizaje continuo 




8. Respuesta a los errores 
9. Dotación del personal 
10.  Apoyo de la gerencia 
11.  Trabajo en equipo entre los 
servicios 




B. INTERROGANTES BÁSICAS 
 
1. ¿Cómo es la caracterización sociodemográfica de las enfermeras de 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza? 
2. ¿Cómo es el entorno laboral de las enfermeras de la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza? 
3. ¿Cómo es la cultura de seguridad del paciente en las enfermeras de 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza? 
4. ¿Cuál es la relación del entorno laboral y cultura de seguridad del 
paciente en enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza? 
C. TIPO DE PROBLEMA 
Según Hernández, el presente estudio es de tipo correlacional de corte 
transversal (13). 
1.2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
La seguridad del paciente, se ha convertido en una preocupación 
constante, que pese a las investigaciones desarrolladas ésta situación va 
creciendo de manera gradual a nivel nacional y mundial, siendo evidente 
en las altas incidencias de eventos adversos que conmocionan en la 
calidad del usuario externo y en los costos monetarios, materiales y 
humanos. Es preciso mencionar que el número de daños suscitados es por 
la falta o deficiente coordinación del sistema de salud y del estado, por ésta 
razón la cultura de seguridad del paciente es el pilar de mayor importancia 
para evitar y/o reducir daños y consecuencias. 
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Con el sobrevenir de los avances científicos y tecnológicos se expone al 
riesgo de suscitar un evento adverso en el que intervienen elementos 
directamente con el usuario externo, el profesional de salud, el sistema 
físico y organizacional de la institución, personal insuficientemente 
capacitado, también se ve involucrado las horas de cuidado directo del 
profesional de enfermería, quien está más cerca al paciente brindando 
atención, la disponibilidad de recursos, dispositivos y sobretodo  el temor a 
reportar una equivocación por acciones punitivas en contra del personal, 
implicando reiterar en el error. Caso contrario a lo mencionado, el uso de la 
tecnología y avances científicos acompañados de capacitaciones y equipo 
preparado con cultura de seguridad consciente, ante un EA el daño podría 
ser revertido, rectificado o subsanado (14).  
En un estudio Iberoamericano de Eventos Adversos, desarrollado en 5 
hospitales de Latinoamérica en el 2013, refiere que la incidencia de EA fue 
28.9%, el 16.24% relacionado con los cuidados, el 9.875 a medicación, 
35.99% infección nosocomial, el 26.75% con procedimientos, 5.10% 
diagnóstico; del cual 65% de los EA se estimó como evitables (15), 
entretanto en el 2018 la Organización Mundial de la Salud calculó que uno 
de cada 10 pacientes sufre daños durante la estancia hospitalaria a 
consecuencia de diversos eventos adversos, de los cuales el 50% podían 
ser prevenibles, mientras el 30% causaron la muerte. Así mismo 14 de cada 
100 pacientes que ingresan adquieren infecciones intrahospitalarias (8). 
Teniendo en cuenta las estadísticas y realidad del tema tratado, es que 
determinar la cultura de seguridad en una institución le ofrece la 
oportunidad de percibir y comprender la postura y disposición del 
trabajador, a su vez utilizar beneficiosamente la aplicación de estrategias y 
oportunas prácticas con el propósito de renovar instituciones con un 
pensamiento de una atención segura (16). 
Durante el tiempo dedicado a la especialización como intensivista en el 
servicio de Unidad de Cuidados Intensivos se observó que, por parte de la 
unidad no hubo oportunidad de capacitación efectiva, siendo el personal 
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quien independientemente realiza capacitaciones, contribuyendo en su 
desempeño profesional, puesto que la enfermera intensivista tiene la 
responsabilidad ética e interés profesional por realizar procedimientos y 
cuidado con base científica, de tal manera asistir en intervenciones médicas 
mediante el esfuerzo de brindar material necesario, en buenas condiciones 
y ser eficaces pese a la limitada dotación de recursos materiales, que en 
ciertas ocasiones están en malas condiciones el cual limita el trabajo. 
Enfermería ejerce un rol transcendental en el cuidado al tener conocimiento 
especializado que requiere el paciente crítico y mantener un entorno 
seguro, de este modo previene y disminuye errores, por lo que se puede 
atribuir que el entorno laboral tiene influencia sobre la seguridad del 
paciente. 
En el medio no hay mucha evidencia científica, por las consideraciones 
anteriores, el estudio cuenta con características de viabilidad y factibilidad 
para su desarrollo, que beneficiará a personal de enfermería. Por lo 
mencionado se considera importante saber la relación del entorno laboral 
y cultura de seguridad del paciente, son estas las consideraciones que me 
han motivado a realizar el trabajo de investigación. 
2. MARCO TEÓRICO 
2.1. ENTORNO LABORAL 
Según la Organización Mundial de la Salud lo define como un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, no la simple ausencia de 
la enfermedad, con el surgir del tiempo, ésta definición fue ampliando, 
considerando no solo los ambientes físicos, químicos, ergonómicos, 
entre otros, sino también los estilos de vida y factores psicosociales. 
También es considerado como, lugar donde los trabajadores laboran 
unidos para alcanzar una visión conjunta de salud y su propio bienestar, 
que permite al jefe y trabajadores tener control en su propia salud. Así 
mismo incluir la salud del trabajador y empresa promoviendo la 
protección y promoción de la salud (10). 
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El entorno laboral son aquellas áreas que se encuentran en 
condiciones adecuadas, dirigidas al bienestar de los trabajadores, 
donde existan buenas relaciones personales, adecuada organización, 
salud emocional, que promueva el bienestar de la familia de los 
trabajadores, y de lo social, a través de la protección de riesgos, 
estimulando la autoestima y el control de su propia salud y del ambiente 
laboral. Los factores mencionados forman una interrelación dinámica. 
El entorno físico del área de trabajo afecta directamente en la seguridad 
de los trabajadores, como: puestos de trabajo y características 
ambientales (frío, calor, ruido e iluminación). De este modo lograr la 
salud de los trabajadores con la finalidad de lograr productividad, 
motivación laboral, buen espíritu de trabajo, satisfacción en el trabajo y 
calidad de vida general (3). 
A. ENTORNOS POSITIVOS PARA LA PRÁCTICA PROFESIONAL 
El entorno positivo garantiza la seguridad de los pacientes y bienestar 
de los trabajadores de salud. Así mismo la salud individual, la 
prestación de servicios con calidad, calidez y eficiencia, mejorando la 
productividad y motivación del personal, fortaleciendo las 
organizaciones de enfermería, apoyando la investigación, realizando 
trabajo en equipo con otros profesionales del área administrativa 
consiguiendo la participación y alianza que benefician el desarrollo de 
políticas y normas para entornos de trabajo seguros (17). 
Con el pasar del tiempo el personal de enfermería viene realizando 
diferentes y diversas funciones por espíritu de vocación y servicio, por 
lo que las acciones en beneficio a su desempeño no han sido muy 
favorables en lo económico y social, este descuido suscitado por 
diversos motivos ha contribuido a mantener entornos de trabajo poco 
saludables, con baja remuneración, discriminación, carga de trabajo, 
horarios recargados, limitación para ascenso profesional y el deficiente 
ambiente organizativo, que afectan al paciente y calidad de atención en 
el sector salud (18). 
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Espacios concernientes al entorno laboral saludable: 
- Espacio físico del trabajo: Incluye la estructura física, además de 
maquinaria, equipos tecnológicos, productos químicos e insumos, 
etc., que en cualquier momento genera impacto directo en la salud 
física y metal de las personas, de igual manera puede ocasionar 
enfermedades e incluso el deceso a los trabajadores. Los 
principales riesgos son: ruidos, radiaciones, vibraciones. Factores 
ergonómicos (posturas incorrectas, uso de fuerza excesiva, exceso 
de carga), ruidos producto de maquinarias y por último riesgos 
relacionados con energía (19). 
- Espacio psicosocial del trabajo: Está conformada por la cultura 
organizacional, actitudes, valores, creencias, relación entre 
trabajadores, que afectan el bienestar físico y mental del trabajador, 
el estrés emocional es el que origina enfermedades como ansiedad 
crónica y/o dolencias físicas musculares entre otras, producidas por 
las siguientes razones: 
- Mala organización del trabajo (presión, inflexibilidad, carencia 
de gratitud, insuficiente comunicación). 
- Cultura institucional (carencia de normas, procedimientos, 
atosigamiento, amenazas, exclusión). 
- Forma de gestión (deficiente comunicación entre supervisores 
y trabajadores). 
- Miedo a la pérdida de trabajo por cambios de personal en 
diferentes áreas que realiza la institución, insuficiente 
seguridad que transmite y problemas en rotación de turnos. 
- Espacios personales de salud en el área de trabajo: Se refiere 
a como la empresa mantiene el ambiente interno de lugar de 
trabajo, tratando de conservar la motivación en los trabajadores, 
que gocen y disfruten de actividades que realizan en su trabajo y 
tengan buena salud laboral, con oportunidad, flexibilidad de 
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horarios y espacios de descanso. Con la finalidad de dar valor a 
sus esfuerzos y motivar a una mejora de la práctica de estilos de 
vida saludable (19). 
B. ELEMENTOS DE LOS ENTORNOS POSITIVOS PARA LA 
PRÁCTICA PROFESIONAL 
- Políticas de salud, seguridad y bienestar en el trabajo que tratan los 
riesgos laborales, discriminación, violencia física, psicológica y 
problemas de seguridad personal. 
- Clima organizacional que refleje prácticas eficaces de dirección y 
gestión, colaboración entre compañeros, participación en toma de 
decisiones. 
- Proyectos y cargas de trabajo que posibilite el equilibrio saludable 
entre la vida y el trabajo. 
- Equidad de trato y oportunidades de avance profesional. 
- Mejora de salarios y beneficios. 
- Reconocimiento al trabajo realizado del personal y comunicación 
fluida y transparente (17). 
C. IMPORTANCIA DEL ENTORNO LABORAL 
Es importante que en la institución que se trabaja haya un buen 
clima laboral, más aún en el sector salud, debido a la complejidad 
de pacientes y casos que se trata, ya que ante la carencia de un 
buen clima laboral podría ser un factor que contribuya a un 
aumento de factores adversos. Por el contrario, ante un equipo de 
salud satisfecho es porque la organización de salud ha incorporado 
estrategias dirigidas a buena comunicación, logrando un excelente 
clima laboral fomentando confianza y desarrollo de capacidades de 
trabajo en participación activa de todo el equipo de salud, llevando 
al cumplimiento de metas, objetivos y buen desempeño, con 
actitudes positivas (3).  
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Se debe incentivar a mantener buenas relaciones interpersonales, 
permitiendo que una organización tenga un entorno saludable, un 
desempeño con humanización y ofrecer un progreso en la atención 
de los servicios de salud. Es fundamental que la asistencia sea con 
calidad, a su vez proporcionar comunicación efectiva para la 
terapéutica, diagnósticos médicos y entendimiento de los cuidados 
e indicaciones para el paciente (3). 
D. PES – NWI COMO INDICADOR DE CALIDAD DE LOS 
CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
El Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (Escala 
de Entorno de Práctica Enfermera – Índice de Trabajo De 
Enfermería) fue diseñado por Lake en el 2002, considerado como 
uno de los mejores instrumentos para la medición del entorno de la 
práctica de enfermería. En el 2004 el National Quality Forum 
(NQF), organización basada en la mejoría de la atención médica, 
con la finalidad que la atención sea más segura (20), publicó un 
informe en el que dan a conocer 15 indicadores de calidad de 
cuidados de enfermería en el ámbito hospitalario (tabla 4), así 
mismo lo aprobó como medida de actuación de la atención de 
enfermería (21).  
Tabla 4. Indicadores de calidad de los cuidados por Enfermería: 
1. Muerte en post operatorio inmediato. 
2. Prevalencia de úlceras por presión. 
3. Prevalencia de caídas. 
4. Caídas por lesiones. 
5. Prevalencia de sistemas de seguridad (chaleco e integridad 
física) 
6. Infección urinaria asociado a catéter urinario. (UCI) 
7. Infección relacionada con el catéter central (UCI) 
8. Neumonía asociada a la ventilación (UCI) 
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9. Asesoramiento para dejar de fumar en el infarto agudo de 
miocardio. 
10. Asesoramiento para dejar de fumar en la insuficiencia cardiaca. 
11. Asesoramiento para dejar de fumar en la neumonía. 
12. Skill mix (mezcla de habilidades) 
13. Horas de trabajo de enfermería por paciente y día. 
14. Turnos rotativos voluntarios. 
Fuente: Clarke, 2008; Duffy, 2009 
E. INSTRUMENTO QUE MIDE EL ENTORNO LABORAL: 
PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE NURSING WORK 
INDEX (PES - NWI) 
Este instrumento evalúa el ambiente de práctica o también llamado 
entorno laboral en los trabajadores del sector salud, se define como 
el conjunto de características de la práctica del personal y su 
relación con el ambiente de trabajo, es decir características 
organizacionales. Específicamente mide el entorno laboral, 
colocando como prioridad la comunicación, colaboración, 
desarrollo profesional y empoderamiento de los trabajadores (22). 
El Nursing Work Index (NWI), se originó en la década de los 80, fue 
diseñado en diferentes años y autores, con su respectiva validación 
mencionada a continuación: 
Kramer y Hafner: En 1989, elaboraron el primer diseño 
conformado por 65 preguntas, con el objetivo de comparar la 
satisfacción laboral del profesional de enfermería y la calidad de 
cuidado entre diferentes tipos de hospitales. Fiabilidad de un alfa 
de Cronbach desde 0.84 hasta 0.95 (21).  
Aiken y cols.: en el 2000, vuelven a diseñar Nursing Work Index-
Revised (NWI-R), conformado por 57 preguntas, fue la más 
difundida, ya que fue aplicada en investigaciones internacionales 
en servicios de pediatría, uci y salud pública, con un alfa de 
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Crombach 0-96. Su objetivo fue determinar si existían diferencias 
en los resultados de los pacientes al relacionarlos con los 
profesionales de enfermería (1). 
Eileen Lake: en el 2002, modificó el Nursing Work Index en Escala 
de entorno de práctica, conformada por 31 preguntas o ítems, 
incluidas en 5 subescalas, con el propósito de hacerla más breve 
para hacer factible evaluar como el entorno laboral puede influir en 
la práctica de los profesionales de Enfermería, así como en los 
resultados de los pacientes en el contexto hospitalario. Con una 
fiabilidad de alfa de crombach de 0.84 (21). 
Orts C.: en el 2011 concluyó que la validez de contenido resultó 
con una confiabilidad de 0.8 hasta 0.83, mediante un análisis en 11 
países de Europa. Mientras que, en el mismo año, en Colombia, 
Cardona, realizó un estudio en el que determinó la validez y 
confiabilidad de la versión en español mediante una selección de 
expertos, resultando confiable en consistencia interna con una alfa 
de crombach de 0.89 (23). 
2.2. SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Es un conjunto de métodos estructurales, conformado por procesos e 
instrumentos, protocolos, normas y metodologías, cuya finalidad es 
disminuir los riesgos de realizar un evento adverso en el momento de 
brindar atención al paciente, siendo el principio fundamental de la 
atención sanitaria (24).  
Al pasar de los años, la seguridad del paciente se ha desarrollado en 
cinco etapas, desde los inicios de la civilización con la aplicación del 
código de Hammurabi, conformada por leyes, algunas referidas al acto 
médico como: “ley del Talión” significa “idéntico o semejante”, llegando 
al Renacimiento hasta la Revolución Industrial, resaltando como 
pioneros de la seguridad del paciente; Ignaz Philipp Semmelweis, quien 
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propuso el lavado de manos con solución antiséptica, Florence 
Nintingale, estableció los principios de la técnica aséptica en la atención 
y Joseph Lister instauró el uso de antisépticos en la limpieza del 
instrumental quirúrgico, en manos de cirujanos y en heridas. Estas 
acciones se realizaron con la finalidad de disminuir las muertes por 
infección (25). 
En la era del siglo XX, a partir de la publicación “Errar es humano: la 
construcción de un sistema de salud más seguro” se establecieron 
retos globales de la Organización Mundial de la Salud y el estudio 
IBEAS: Prevalencia de efectos adversos en Hospitales de 
Latinoamérica (México, Perú, Argentina, Costa Rica y Colombia), 
proyecto dirigido por el Ministerio de Sanidad y política de España y la 
Organización Mundial de la Salud. En el 2002 la OMS realizó la 55º 
Asamblea Mundial de la Salud con el propósito de mejorar las 
deficiencias en los servicios brindados del sector salud, creando una 
resolución dirigida a renovar la seguridad y brindar la atención posible 
al problema de la seguridad del paciente y a “establecer y reforzar 
sistemas basados en la evidencia científica, necesarios para mejorar la 
seguridad del paciente y calidad de atención sanitaria”, concretándose 
el 27 de octubre del 2004, cuyo resultado fue fundar la Alianza Mundial 
para la Seguridad del Paciente, en tanto que al año siguiente se difunde 
el primer Reto Global de atención segura (25). 
La finalidad de la Alianza Mundial para la seguridad del paciente, era 
desarrollar un sistema de intercambio de experiencias entre países que 
lo conforman, cuyo objetivo fue diseñar estrategias y políticas que 
promuevan seguridad a los pacientes e investigaciones, a través del 
trabajo en equipo, actualmente llamada Programa para la Seguridad 
del Paciente (26).  
En julio del 2006 la Organización Mundial de la Salud da por aceptado 
el plan Nacional de Seguridad del Paciente crea el proyecto piloto en 
13 hospitales de Lima, para la vigilancia por la seguridad del paciente, 
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hoy en día el 80% de hospitales del Perú creado un plan de 
implementación de Seguridad del paciente, en el cual el equipo de 
salud está comprometido aunar esfuerzos en beneficio del paciente 
(27). 
EVENTO ADVERSO: todo evento imprevisto e inesperado como 
consecuencia de la atención hospitalaria que produce la muerte, una 
discapacidad, prolongación, estancia o reingreso subsecuente (28).  
A. METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Se basan en soluciones prioritarias definidas por expertos 
mundiales en seguridad del paciente; que a su vez fueron 
publicadas por la OMS de la salud desde el 2001 y vigente a la 
actualidad, conformada por metas descritas a continuación: 
1. Identificar correctamente a los pacientes 
Objetivo: mejorar la precisión en la identificación de los pacientes 
para prevenir errores que involucren al paciente equivocado. 
Realizar la verificación de los 10 correctos, el uso obligatorio de 
pulseras de identificación que será colocada en la mano derecha 
del paciente, desde su ingreso con datos completos y exactos, sin 
abreviaturas, del mismo modo se colocará una ficha en la 
cabecera del paciente con sus respectivos datos, hasta que sea 
dado de alta (2). 
2. Mejorar la comunicación efectiva 
Objetivo: prevenir errores que involucren el tipo de comunicación 
más propensa a equivocación: verbales y telefónicos. 
Existen situaciones especiales que impiden al médico a registrar 
las indicaciones por tal serán de manera verbal, por lo que se 
recomienda utilizar el intercambio de indicaciones, en que incluye: 
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registrar la indicación, leer en voz alta para que el emisor confirme 
la indicación, posteriormente a la atención del paciente, el 
enfermero tendrá que registrar en las notas de enfermería. 
3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo 
Objetivo: prevenir la administración errónea de medicamentos de 
alto riesgo, como electrolitos concentrados.  
Se deberá etiquetar los frascos de electrolitos concentrados, 
como: cloruro de potasio, gluconato de calcio, bicarbonato de 
sodio, sulfato de magnesio y otros, con etiquetas de color y que 
diga “cuidado alto riesgo”, al ser utilizados conforme a las 
indicaciones se deberá aplicar los 10 correctos y hacer uso de los 
dos identificadores. 
4. Garantizar cirugías en el lugar correcto, con el procedimiento 
correcto y al paciente correcto. 
Objetivo: prevenir errores durante las cirugías en el lugar 
incorrecto con el procedimiento incorrecto y la persona 
equivocada. 
Estos errores se producen por una comunicación ineficiente por 
parte del equipo de trabajo, inadecuada evaluación del paciente e 
historia clínica, letra ilegible y uso de abreviaturas. Por lo tanto, 
hay que vigilar y fortalecer el correcto llenado de la lista de 
verificación para la seguridad de la cirugía. 
5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención 
médica. 
Objetivo: prevenir y reducir el riesgo de infecciones mediante un 
programa efectivo lavado de manos. 
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El personal directivo capacitará al personal de salud de los 5 
momentos y técnica de lavado de manos, se encargarán que 
todas las áreas cuenten con lavatorios e insumos necesarios en 
condiciones adecuadas, vigilancia epidemiológica realizará el 
control del cumplimiento mediante la observación y 
retroalimentación, el personal que brinda la atención directa a los 
pacientes informará a los familiares y pacientes sobre la 
importancia, e higiene oportuna y adecuada del lavado de manos. 
6. Reducir el riesgo de daño al paciente por causa de caídas. 
Objetivo: identificar, evaluar y reevaluar el riesgo de presentar 
una caída en todos los pacientes y tomar las medidas preventivas 
correspondientes. 
Se identificará y evaluará los factores de riesgo potenciales de 
caídas en el paciente durante su estancia hospitalaria, reportará 
la falta de equipos de seguridad, el médico realizará la evaluación 
del paciente al instante y cada 24 horas ante una caída, se 
registrará e implementará estrategias para el control y 
seguimiento de frecuencia e incidencia, así mismo se informará al 
personal de salud, pacientes, familiares y visitantes sobre los 
riesgos de caída, las medidas de seguridad y la importancia de su 
participación (2). 
B. RETOS GLOBALES POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Primer reto (2005): Una atención limpia, es una atención más 
segura 
Este reto tuvo por objetivo alcanzar el reconocimiento universal que 
el control de las infecciones establece una base sólida y esencial 
para la seguridad de los pacientes y contribuir a la disminución de 
infecciones intrahospitalarias y sus consecuencias. Iniciándose la 
campaña mundial “Salve vidas: límpiese las manos”, destinada a 
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mejorar las prácticas de higiene en el sistema sanitario y detener la 
propagación de la resistencia a los antibióticos (29). 
Segundo reto (2017):  Una cirugía segura salva vidas 
Cada dos años la Alianza de seguridad del paciente formula un 
nuevo reto, siendo éste la cirugía segura salva vidas, cuyo objetivo 
es mejorar la seguridad de la cirugía en el mundo, 
implementándose una lista de chequeo o “verificación de la 
seguridad de la cirugía” (30), aplicándose en todos los países que 
conforman la OMS, éste proyecto se concentra en cuatro áreas: 
prevención de las infecciones de la herida quirúrgica, seguridad de 
la anestesia, seguridad de los equipos quirúrgicos y medición de 
los servicios quirúrgicos (31).   
Tercer reto (2017): Medicación sin daños 
Tiene por objetivo que en 5 años se logre reducir en un 50% la 
carga mundial de efectos nocivos yatrógenos causados por los 
medicamentos, abarcando en tres áreas, situaciones de alto riesgo, 
polimedicación y transiciones asistenciales, descritas a 
continuación: 
- En las situaciones de alto riesgo: están los medicamentos “A 
PINCH” (antiinfecciosos, potasio, insulina, narcóticos, heparina, 
anticoagulantes y otros). 
- Polimedicación: hoy en día las personas consumen diferentes 
y un alto número de medicamentos por enfermedades que 
padecen lo que puede producir interacciones farmacéuticas 
elevadas y llevar en a equivocarse en el consumo de 
medicación, siendo difícil de manejar en el sistema de salud. 
- Transiciones asistenciales: al ser transferido un paciente de 
un servicio u hospital a otro, es muy probable que la transmisión 
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de información no sea eficaz respecto a la terapéutica y 
diagnósticos lo que conlleva a cometer errores con la indicación 
y administración de medicación. Por ello la OMS tuvo como 
iniciativa para mejorar la comunicación, aplicar el proyecto “High 
5s” un resumen de la historia clínica que incluye diagnósticos, 
alergias y medicamentos del paciente (32). 
C. PASOS DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Estos siete pasos no tienen que ser manejados en el orden como 
se describe, su propósito es ayudar a desarrollar una cultura en el 
que los trabajadores y paciente sean tratados de modo abierto y 
justo y esté en mente de todos los trabajadores del sistema 
sanitario (33), estos pasos se mencionan a continuación:    
1. Desarrollar una cultura de seguridad: consiste en que las 
personas de una institución deben de reconocer sus funciones y 
responsabilidad que tienen con el paciente, a su vez pone todo 
su empeño en mejorar la asistencia que brinda. Las personas y 
y la organización tienen la facultad de analizar y reconocer sus 
errores, aprender de ellos e intervenir para su rectificación de 
manera abierta y justa. 
2. Liderar y apoyar a su personal: un buen líder tiene la 
capacidad de establecer un enfoque claro y sólido, con visión y 
políticas claras respecto a la seguridad de paciente. Y de 
fomentar una buena comunicación y capacidad de respuesta, a 
generar conciencia en los trabajadores y motivar al desarrollo de 
trabajar eficazmente. 
3. Integrar su actividad de gestión del riesgo: de los errores 
aprendidos en una determinada área es posible difundirlos a 




4. Promover la notificación: al notificar las incidencias brinda la 
oportunidad de garantizar el aprendizaje mediante la 
experiencia, mediante éste no se repita y se logre reducir el 
riesgo que suceda a futuro otro incidente. 
5. Involucrar y comunicarse con pacientes y público: es 
esencial para mejorar la seguridad del paciente, involucrándose 
en su propia atención, tratamiento y estar bien informados sobre 
los cuidados y riesgos así mismo escuchar sus inquietudes y 
comunicar sus confusiones. 
6. Aprender y compartir lecciones de seguridad: compartir el 
aprendizaje y experiencias con otros profesionales e 
instituciones posibilita ayudar en la seguridad, un incidente de 
seguridad no son sólo errores humanos, sino también factores 
organizativos y culturales. 
7. Implementar soluciones para prevenir el daño: los sistemas 
elaborados que posibiliten a los trabajadores a realizar sus 
funciones correctamente, deben ser verificados, evaluados y 
sostenibles a largo plazo (33). 
2.3. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Es el conjunto de valores, normas, percepción, actitudes y patrones de 
comportamiento individuales y de grupo, que define el compromiso con 
los programas de seguridad del paciente en una organización, incluye 
factores humanos, técnicos, organizativos y culturales (34). Es una 
cultura no punitiva en la que cuenta con un clima de seguridad y 
confianza donde los errores son una fuente de aprendizaje más no 
buscar culpables (27).  
Según la Agency for Healthcare Research and Quality – AHQR, define 
la cultura de seguridad como, el resultado de los valores de cada 
persona y grupo, actitudes y percepciones, competencias y 
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comportamiento que determinan el compromiso y competencia de una 
organización hacia la salud, manejo de seguridad, caracterizada por 
una buena comunicación y confianza mutua, dando como resultado la 
eficacia de medidas preventivas para evitar los eventos adversos, a su 
vez permite identificar fortalezas, debilidades y oportunidades para la 
mejora de la atención (34). 
La Organización Mundial de la salud expone que la seguridad del 
paciente es la reducción de riesgo de daño asociado a la asistencia 
sanitaria a un mínimo posible y aceptable (35), y que la seguridad es 
un principio primordial e indispensable en la atención brindada al 
paciente y un factor crítico de la gestión de calidad, fortalecerla y 
enriquecerla demanda esfuerzo y trabajo complejo que involucra a todo 
el sistema. La seguridad del entorno y la gestión del riesgo se considera 
requisito importante en la atención (36). 
Cimientos de la cultura en teorías  
- Teoría de la Identidad Social: Se refiere a la integración del 
personal de trabajo a la institución, por ello es importante potenciar 
y crear redes seguras para que se sientan incluidas, a través de 
entrenamiento entre profesionales y equipos. Al formar parte de un 
grupo de trabajo las personas empezarán a sentirse identificadas 
con el equipo y se esforzarán por mejorar su cuidado (27). 
- Teoría de Autocategorización: La institución debe hacer que los 
trabajadores se sientan seguros, para ello aplican recompensas por 
su trabajo en seguridad, refuerzan conocimientos, de ésta manera 
evitar posibles consecuencias negativas para la implantación de la 
cultura de seguridad. 
Según la National Patient Safety for England and Wales (NPSA), la 




1. Abiertas: se asume el fallo del sistema como origen de los 
accidentes. 
2. Justa: no sanciona con acciones punitivas. 
3. De aprendizaje: considera los incidentes como opciones de 
mejoría. Reformar la cultura de seguridad de una institución es 
un desafío complicado, pero no imposible y existen diversos 
modos de potenciarla, incluyendo: hacer un análisis de la 
realidad, conformar equipos, incentivar el liderazgo, implantar 
auditorías de seguridad o uso de sistemas de registro de 
incidentes críticos (27). 
A. HERRAMIENTAS PARA CONSTRUCCIÓN DE UNA CULTURA 
DE SEGURIDAD 
A corto y mediano plazo no sería posible crear una cultura de 
seguridad, como su definición lo indica, es un trabajo concientizado 
de forma individual con un solo objetivo, el de la seguridad (24). 
Está conformado por cuatro componentes:  
- Seguridad psicológica: se refiere a no tener miedo de expresar 
dudas e inquietudes que tenga el personal, por el contrario, tiene 
la plena convicción de manifestar sus ideas, preocupaciones y 
errores, que será escuchadas y aceptadas con respeto, con la 
finalidad de brindar información y seguridad al equipo si lo que 
está haciendo es lo correcto o no y actuar de forma oportuna. Lo 
más práctico e idóneo es desjerarquizar la práctica médica, a 
través del trabajo en equipo y camaradería, apoyo mutuo de cada 
personal, de ésta manera se reduciría la probabilidad de que un 
paciente sufra daño por un error que pudo ser prevenible. 
- Liderazgo efectivo: Es bueno resaltar que un liderazgo efectivo 
requiere de humildad. El líder o líderes deben crear un ambiente 
de trabajo que favorezca la seguridad psicológica para que el 
personal manifieste sus preocupaciones sobre la seguridad y 
generar intercambio de información e identificar algún problema 
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que ponga en riesgo el esfuerzo por parte del personal y al 
paciente. 
- Transparencia: Una institución transparente no utiliza los 
eventos adversos para perjudicar a su personal, por el contrario, 
los utiliza para mejorar, investiga cómo sucedieron, con escucha 
activa e información sincera para evitar cometer errores similares. 
- Cultura justa: Se relaciona con actos involuntarios y no acepta 
acciones conscientemente riesgosas e irresponsables, que ponen 
en riesgo al paciente. El ser humano es plenamente responsable 
de su comportamiento y errores (24). 
B. BENEFICIOS DE UNA CULTURA DE SEGURIDAD EN 
ATENCIÓN SANITARIA 
La ventaja principal para la asistencia sanitaria es que el equipo y 
la institución estén prevenidos ante un fallo y actuar de inmediato 
ante las notificaciones, los beneficios son:  
- A través de las notificaciones y aprendizaje del área 
organizativa, habrá disminución potencial en la ocurrencia y la 
gravedad de incidentes de seguridad del paciente. 
- Mientras más personas tengan conciencia del concepto de 
cultura de seguridad del paciente se podrá prevenir errores, el 
cual conlleva a la reducción de daños físicos y psicológicos que 
los pacientes pueden sufrir. 
- Habrá reducción en número de personal, tendrán sentimientos 
de angustia, culpabilidad, desasosiego, vergüenza, pérdida de 
confianza, por incidentes ocasionados. 
- Habrá reducción de costos provocados por tratamiento y 




- Mejora en la gestión de recursos con una evaluación eficaz del 
riesgo y cambio de prácticas como consecuencia de incidentes 
(33). 
C. IMPORTANCIA DEL FACTOR HUMANO 
Se entiende por factor humano a la persona que interactúa 
directamente con el paciente a través de la atención que le brinda, 
las funciones que ejerce el profesional, tanto en la resolución de 
incidentes, además de la influencia directa de la cultura de la 
organización y el entorno de trabajo en este comportamiento son 
aspectos a considerar para la elaboración de estrategias de 
enseñanza o implementación de medidas de mejora. Las 
características de cada ser humano y los factores del entorno, 
como la organización laboral intervienen en el desempeño de su 
trabajo que dañan en cierta manera la salud y seguridad (27). 
Trabajar en la Unidad de Cuidados Intensivos de por sí es 
abrumador, debido a las numerosas actividades realizadas en cada 
paciente, con la probabilidad de margen de error. Se considera 
actividad a toda acción e interacción que se realiza al paciente o en 
su entorno, por ejemplo: preparación de infusiones,  administración 
de medicamentos, cuidado de catéteres, calibración de equipos, 
etc., en un estudio da a conocer que en promedio se realizan 178 
actividades diarias, notando que se realizan 1.7% de errores, 
concluyendo que el trabajo en UCI es del 99% de eficiencia, 
mientras que la tasa de error es el 1%, aparentemente un buen 
resultado, pero tratándose de la seguridad del paciente y la vida de 
un ser humano no debería tomarse a la ligera el mínimo porcentaje 
ya que representa a más de mil errores cometidos. Así mismo, en 
el estudio hace referencia que, de 100 actividades, 84 serían 
realizadas por el personal de enfermería y solo 5 por los médicos, 
y el 45% de errores fueron cometidos por los médicos y el 55% por 
enfermeras. Concluyendo que el 37% de errores observados era 
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por cortocircuitos en comunicaciones verbales entren el personal 
médico y enfermero, es factible que la comunicación sea ineficaz, 
reflejándose en órdenes informales e intercambio de información 
bajo situaciones de emergencia, siendo probable que sean mal 
entendidas e interpretadas. Las condiciones ambientales también 
tienen influencia sobre el error humano, en la falta de 
estandarización y congestión instrumental, monitores, cables y 
catéteres alrededor de la cama del paciente (37). 
D. ENFERMERÍA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE 
En áreas crítica como la Unidad de Cuidados Intensivos, el 
enfermero tiene la convicción y obligación ética de ser competente 
y estar capacitado para evaluar las competencias de cada 
profesional, ya que debe tener un amplio conocimiento respecto a 
patologías, cuidados que requiere la persona, debido a la cantidad 
de infusiones continuas, medicamentos y procedimientos que se 
realizan, agregar a esto la comunicación efectiva con el paciente, 
equipo de trabajo y familiares (38). 
El código de ética y deontología, ley 22315, se encarga de guiar el 
actuar de enfermería basado en principios bioéticos y valores 
morales que rigen la profesión, haciéndolo responsable de sus 
actividades, con la finalidad de mejorar la calidad del paciente. Por 
tal el profesional tiene la responsabilidad, deber ético y legal de 
informar y alertar sobre factores de riesgo que atente y vulnere la 
seguridad del paciente (39). 
E. SEGURIDAD DEL PACIENTE EN TERAPIA INTENSIVA 
Los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos tienen un 
elevado grado de riesgo de complicarse por causa de la severidad 
de su condición clínica, la complejidad de tratamiento y 
procedimientos invasivos, por uso de medicamentos y uso de 
tecnologías que brindan beneficios y riesgos. La seguridad de los 
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pacientes críticos presenta grandes desafíos, la atención brindada 
suele ser absorbente que no permite el descanso, requiere toma de 
decisiones rápidas de alto riesgo. Las situaciones complejas y 
acciones rápidas pueden llevar a aumentar las incidencias por 
error, siendo el paciente crítico vulnerable al daño iatrogénico 
debido a la severidad e inestabilidad de su patología y a la 
necesidad constante de intervenciones y terapeuta de alto riesgo 
(40).  
El uso de tubos endotraquelaes, ventiladores mecánicos pueden 
salvar y mantener la vida de una persona proporcionando oxígeno 
y ventilación, en tal caso el paciente es dependiente de tecnología, 
pero también se expone a riesgos, por lo que es de mayor 
importancia que los equipos suministrados por avances 
tecnológicos sean manipulados con la mayor previsión, 
mantenimiento, capacitación y entrenamiento del personal (37). 
F. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE (HOSPITAL 
SURVEY ON PATIENT CULTURE – (HSOPSC) 
En el 2004 la Agency for Health Research and Quality (AHRQ) 
desarrolló el cuestionario HSOPSC, instrumento empleado en 
varios hospitales, validada para medir la cultura de seguridad en 
atención hospitalaria (41), a través del análisis de 21.496 
cuestionarios para la prueba piloto en la que se establecieron 12 
dimensiones conformada por 52 ítems, distribuidas a 42.249 
trabajadores de un hospital, posteriormente se realizó la 
verificación de fiabilidad o coeficiente de Cronbach, siendo el 
resultado entre 0.50 a 0.8971, confiabilidad aceptable a excelente 
(42). 
La Agencia para la Investigación en salud y calidad (AHRQ), diseñó 
y validó los cuestionarios: En el 2004, el instrumento Hospital 
Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), diseñado para 
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hospitales. Y en el 2009 el instrumento Medical Office Survey on 
Patient Culture (MOSPS) para centros de atención primaria (43). 
G. TEORÍAS DE ENFERMERÍA 
La ausencia de modelos de enfermería adquiere mayor relevancia 
en unidades de paciente crítico, donde en cuidado de los pacientes 
es más complejo debido a su dependencia y vulnerabilidad. Las 
unidades de cuidados críticos se han asociado a unidades en las 
cuales la “tecnología y la eficacia práctica predominan sobre las 
relaciones personales y la calidad humana” (44). 
La unidad de cuidados intensivos es de mayor complejidad, 
ingresan pacientes graves los cuales necesitan asistencia, terapias 
específicas como: intubación, ventilación mecánica, monitoreo 
neurológico y asistencia hemodinámica, renal, cardiovascular, etc., 
por este motivo es que requiere de equipamiento tecnológico, de 
recursos materiales y humanos, así mismo se trata de armonizar el 
cuidado y paradigma científico con el paradigma humanista, es 
decir tecnología y cuidado, el desafío está en que enfermería utilice 
de forma adecuada y conjunta la tecnología con el cuidado. El 
paciente crítico conforma características particulares que requieren 
indudablemente de cuidados de enfermería, epidemiológicamente 
los pacientes de éste servicio presentan altas tasas de mortalidad 
o con capacidades limitadas siendo físicas o psicológicas, como 
depresión, estrés (45). 
H. FAYE GLENN ABDELLAH: TEORÍA DE TIPOLOGÍA DE 21 
PROBLEMAS DE ENFERMERÍA 
Abdellah fue líder en el desarrollo de investigación en enfermería, 
su teoría se basa en el método de resolución de problemas de 
enfermería durante el proceso de curación del paciente, basándose 
en las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson. Abdellah 
considera de enfermería como un arte y una ciencia que moldea la 
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actitud, competencias intelectuales y habilidades técnicas de la 
enfermera en su deseo y capacidad de ayudar a las personas a 
afrontar sus necesidades de salud, sean enfermas o sanas. Por tal 
ha formulado 21 problemas de enfermería de acuerdo a estudios 
realizados (46).  
Los 21 problemas están formulados en relación con los servicios 
donde se desempeña la enfermera, con el objetivo de determinar 
las necesidades el paciente (47). 
1. Mantener las condiciones adecuadas de higiene y comodidad 
física. 
2. Promover una actividad óptima: ejercicio, descanso y sueño. 
3. Promover la seguridad mediante la prevención de accidentes, 
lesiones u otros traumatismos y mediante la prevención del 
contagio de infecciones. 
4. Mantener buena mecánica corporal, prevenir y corregir las 
deformidades. 
5. Facilitar el mantenimiento del suministro de oxígeno en todas 
las células del cuerpo. 
6. Facilitar el mantenimiento de la nutrición en todas las células 
del cuerpo. 
7. Facilitar el mantenimiento de la eliminación. 
8. Facilitar el mantenimiento del equilibrio entre líquidos y 
electrolitos. 
9. Reconocer las respuestas fisiológicas del cuerpo ante la 
enfermedad. 
10. Facilitar el mantenimiento de funciones y mecanismos 
reguladores. 
11. Facilitar el mantenimiento de funciones sensoriales. 
12. Identificar y aceptar las expresiones, reacciones y sentimientos 
positivos y negativos. 




14. Facilitar el mantenimiento de comunicación verbal y no verbal 
efectiva. 
15. Promover el desarrollo de relaciones interpersonales 
productivas. 
16. Facilitar el progreso hacia la consecución de los objetivos 
espirituales personales. 
17. Crear o mantener un entorno terapéutico. 
18. Facilitar el conocimiento de uno mismo como una persona con 
necesidades físicas, emocionales y de desarrollo, variables 
físicas o emocionales. 
19. Aceptar las mejores metas posibles teniendo en cuenta las 
limitaciones. 
20. Emplear los recursos de las comunidades como ayuda para 
resolver problemas que surjan de enfermedades. 
21. Entender el papel de los problemas sociales como factores 
influyentes en la causa de las enfermedades (47). 
 
3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
Martínez, V. En su estudio “Cultura de seguridad del paciente, en 
enfermeras del servicio de Centro Quirúrgico y recuperación del 
Hospital Dos de Mayo” 2015, Lima. En su conclusión menciona que en 
relación a la cultura de seguridad del paciente el 48% presenta una 
cultura de seguridad débil, conformada por la conciencia del personal, 
equipos de trabajo y organización en general, acerca de sus propios 
niveles de seguridad (48). 
Padrón, R. y cols. en su estudio “El entorno laboral en enfermería y su 
repercusión en la salud de pacientes” 2014, Madrid. Deduce que, en 
una revisión narrativa en los últimos 10 años, los aspectos más 
relevantes y los que más repercuten en el entorno laboral son los turnos 
 30 
 
de trabajo, desgaste emocional, falta de hospitales magnéticos, 
escasez de enfermeras y el ratio deficiente enfermero/paciente (22). 
Schwonke C. y cols. En su estudio “Cultura de Seguridad: la 
percepción de los profesionales de enfermería intensivista” 2016, 
Brasil. Menciona, “aunque no sea posible cambiar la condición humana, 
es posible modificar las condiciones bajo las cuales los seres humanos 
trabajan”, concluyendo que, por ser recompensado al relatar un 
problema de seguridad del paciente aumenta las posibilidades que los 
profesionales den a conocer cada vez que suceda, mientras que si es 
castigado disminuya la posibilidad, según la percepción  de 70 
enfermeros, mostró que el 71.4% percibe la existencia de notificaciones 
de Eventos adversos, respecto a la presencia de sanciones en su lugar 
de trabajo el 74.3% refirió que ocurre “a veces” y “siempre” (49). 
Orkaizaguirre, A. En su estudio “Cultura de seguridad del paciente de 
las enfermeras Hospitalarias” 2016, España. Concluyendo que, la 
dimensión dotación de personal fue percibida negativamente con un 
67%, el 76,7% trabajan bajo presión por realizar demasiadas 
actividades deprisa, el apoyo de gerencia en la seguridad también fue 
percibido como negativo con un 54.7% y el 59.3% opina que se 
interesan por la seguridad cuando ha acontecido un evento adverso, 
por lo que el entorno laboral es desfavorable con un 48% que influye 
en la seguridad del paciente (50). 
Suarez, C. En su estudio “Competencias de enfermería en el entorno 
laboral del servicio UCI adulto para la seguridad del paciente en la 
Sociedad de Cirugía de Bogotá – Hospital San José” 2017, Colombia. 
Concluye que el 67% de enfermeros trabajan más de 2 años en la 
Unidad de Cuidados Intensivos en el que realizan funciones como 
administración de medicamentos entre otros, pero dejan de lado el 
reporte de eventos adversos, donde el 22% manifestó que rara vez ha 
recibido capacitación de factores de riesgo, con la posibilidad de 
adquirir infecciones en un 56% y el 44% en enfermedades trombo 
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embólicas, relacionando el ambiente laboral, nivel de comunicación, de 
conocimiento, práctica, entre otros (38).   
4. OBJETIVOS 
1. Caracterizar a las enfermeras de Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza según edad, sexo, 
estado civil, condición laboral y tiempo de servicio. 
2. Identificar el entorno laboral de las enfermeras de Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza según sus categorías. 
3. Identificar la cultura de seguridad del paciente de las enfermeras de 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza. 
4. Relacionar el entorno laboral y cultura de seguridad del paciente de 
las enfermeras de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza. 
5. HIPÓTESIS 
Dado que, para la asistencia y bienestar del paciente crítico es preciso 
que el profesional de enfermería tenga buen nivel de información, esté 
capacitado y en un entorno saludable, por lo tanto: 
Es posible que el entorno laboral se relacione con la cultura de 
seguridad del paciente en enfermeras de Unidad de Cuidados 











1. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
1.1. TÉCNICA 
La técnica empleada para ambas variables fue la encuesta. 
1.2. INSTRUMENTOS 
- Cuestionario con escala de tipo Likert, que mide el entorno laboral 
en enfermeras. 
- Cuestionario con escala tipo Likert, que mide la cultura de seguridad 
del paciente en enfermeras. 
A. Cuestionario Sociodemográfico (Anexo 1) 
Recaba datos del personal de enfermería, conformado por 05 
preguntas, edad, sexo, estado conyugal, condición laboral y 
tiempo de servicio. 
B. Cuestionario que mide el Entorno Laboral: Escala del 
Entorno de Práctica Enfermera del Nursing Work Index (PES 
- NWI) Anexo 2 
Es un instrumento para medir el ambiente de práctica o entorno 
laboral en el personal de salud, se puede definir como el conjunto 
de características de la práctica del personal y la relación con el 
entorno, es decir características organizacionales que facilitan la 
práctica profesional. Específicamente mide el entorno laboral, 
colocando como prioridad la comunicación, colaboración, 
desarrollo profesional y empoderamiento de los trabajadores (22). 
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Fue validada por en el 2011, en Europa, con una validez de 
confiabilidad de Alfa de Cronbach de 0.8 hasta 0.83, es 
recomendada por organizaciones norteamericanas que 
promueven la calidad de la asistencia en salud. Está conformado 
por 5 categorías y 31 ítems (21), mencionadas a continuación: 
CATEGORÍAS DEL PES – NWI 
1. Participación de la enfermera en asuntos del hospital 
Estudia el rol y valor que desempeña el profesional enfermero 
en el entorno hospitalario. Identifica la percepción de las 
enfermeras en relación a su cooperación en la gestión 
hospitalaria, y participación en comités. Está conformado por 
09 ítems: 5, 6, 11, 15, 17, 21, 23, 27, 28. 
2. Fundamento enfermero de la calidad de los cuidadores 
Se refiere a la filosofía empleada respecto al cuidado, modelo 
de atención, planificación de cuidados, calidad y a capacitación 
continua de enfermería e inducción al personal nuevo, 
conformado por 10 ítems: 4, 14, 18, 19, 22, 25, 26, 29, 30, 31. 
3. Capacidad de liderazgo, apoyo a las enfermeras por parte 
de los gestores enfermeros 
Está direccionada al cargo que desempeña las supervisoras y 
el apoyo y reconocimiento que recibe, conformado por 05 
ítems: 3, 7, 10, 13, 20. 
4. Adecuación de los Recursos Humanos 
Se encarga de analizar los componentes imprescindibles para 
ofrecer un cuidado de calidad en concordancia con el recurso 
humano disponible, considerando el número de enfermeras 
contratadas, comunicación efectiva y asignación de tiempo 
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necesario para el cuidado. Conformado por 04 ítems: 2, 7, 13, 
17, 21, 26, 30. 
5. Relaciones entre médicos y enfermeras 
Investiga la percepción que tienen el profesional de enfermería 
del trabajo en equipo y cooperación entre enfermeras y 
médicos, conformado por 03 ítems: 2, 16, 24, (21). 
Medida de evaluación es tipo Likert de 4 opciones: 
- Totalmente en desacuerdo = 1 
- En desacuerdo   = 2 
- De acuerdo    = 3 
- Totalmente de acuerdo  = 4 
Al ser medida de 1 a 4 la puntuación determinante es: 
- Entorno favorable: cuando 4 o 5 sub-escalas tienen una 
puntuación superior a 2.5. 
- Entorno mixto: cuando 2 o 3 sub-escalas tienen una 
puntuación igual a 2.5. 
- Entorno desfavorable: cuando 1 o ninguna sub-escala 
tienen una puntuación inferior a 2.5. 
C. Cuestionario cultura de seguridad del paciente (Hospital 
Survey on Patient Culture - HSOPSC) Anexo 3 
La Agencia de investigación en salud y calidad, en el 2004 
desarrolló en Estados Unidos el cuestionario HSOPSC (41), y en 
el 2013 en Brasil se realizó el estudio “The hospital survey on 
patient safety culture in Portuguese hospitals Instrument validity 
and reliability” determinó una validez y fiabilidad de 0.7 y alfa de 
Cronbach 0.91, permitiendo evaluar la cultura de seguridad del 
paciente, empoderar al personal del hospital y ayudar a trabajar 
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en estrategias de mejora de calidad y seguridad para lograr 
entornos más seguros (51). 
DIMENSIONES DEL HSOPSC 
1. Notificación de eventos 
Reporte de errores con o sin potencial para dañar al paciente, 
conformado por 03 ítems: 40, 41, 42. 
2. Percepción de seguridad 
Evalúa la responsabilidad que el profesional tiene con la 
seguridad de los pacientes, en el ritmo de trabajo y efectividad 
de los procedimientos, conformado por 04 ítems: 10, 15, 17, 18. 
3. Expectativas y acciones 
Retroinformación, capacidad de escuchar y grado de 
disposición por la seguridad del paciente por parte de los 
superiores, jefe o supervisor, conformado por 04 ítems: 19, 20, 
21, 22. 
4. Aprendizaje continuo 
Consiste en aprender de los errores, mejoría de la seguridad 
del paciente en ejecución y evaluación, actitud proactiva del 
profesional de salud, conformado por 03 ítems: 6, 9, 13. 
5. Trabajo en equipo en el servicio 
Se basa en ayudar, tener respeto, consideración y 
compañerismo por el personal, para laborar en equipo en 
situaciones normales y de emergencia o recarga laboral, 
conformado por 04 ítems: 1, 3, 4, 11. 
6. Comunicación  
Indaga sobre la percepción de la libertad para dialogar sobre 
los riesgos que afectan al paciente, debatir ideas, decisiones, 
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realizar preguntas respecto a lo que aparentemente no está 
bien para el confort del paciente, conformado por 03 ítems: 35, 
37, 39. 
7. Retroalimentación  
Se refiere a los informes sobre errores que se hayan suscitado, 
cambios realizados, estrategias y formas de prevención, 
conformado por ítems: 34, 36, 38 
8. Respuesta de los errores 
Emplear perjudicialmente la información sobre errores y temor 
a represalias laborales, conformada por ítems: 8, 12, 16 
9. Dotación del personal 
Disponibilidad del personal y manera como se organiza para 
brindar cuidados a los pacientes, conformado por ítems: 2, 5, 
7, 14 
10. Apoyo de la gerencia 
Evalúa el interés que demuestra la dirección para priorizar y 
generar un ambiente laboral seguro y actitud reactiva, 
conformado por ítems: 23, 30, 31 
11. Trabajo en equipo entre los servicios 
Se refiere al compañerismo y satisfacción para trabajar y 
coordinar con otras áreas o servicios con el fin de mejorar el 
cuidado de pacientes, conformado por ítems: 24, 26, 28, 32 
12. Problemas en cambios de turno 
Hace referencia a la pérdida de información y problemas 
durante los cambios de turno o transferencia de pacientes entre 
servicios o unidades, conformado por ítems: 25, 27, 29, 33 (42). 
Información adicional sobre el servicio/unidad 
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Conformado por ítems: 43 a 51 
Las respuestas del cuestionario se codifican en tres categorías 
de la siguiente manera: 
- Negativo: Muy desacuerdo (nunca), en desacuerdo 
(raramente). 
- Neutral: Ni de acuerdo ni en desacuerdo (a veces). 
- Positivo: De acuerdo (casi siempre), muy de acuerdo 
(siempre) (42).  
Puntuación determinante: 
- Baja: Cuando la puntuación es menor de 90 
- Regular: Cuando la puntuación esta entre 91 a 117 
- Buena:  Cuando la puntuación es de 118 a más 
2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ubicación espacial 
El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos, conformada 
por 06 unidades, cada ambiente equipado para satisfacer las 
necesidades de los pacientes, el cual se encuentra ubicada en el cuarto 
piso del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, el principal 
nosocomio de la macro región Sur, lleva a cuestas 58 años de 
funcionamiento y una capacidad de hospitalización estima en 100 
camas. Está categorizado en el nivel III – 1, perteneciente al Ministerio 
de Salud, es el más elevado para establecimientos de salud de 
atención general, fue nominado Hospital Honorio Delgado en homenaje 
al médico arequipeño Honorio Delgado, quien ocupó el cargo de jefe 
del hospital Larco Herrera, tiene importantes publicaciones en el 
Amauta, se caracteriza porque “inspiraba una confianza fraterna y fe 
de recuperación” (52). 
2.2. Ubicación temporal 
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La investigación se realizó en los meses de octubre y noviembre del 
2018 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Honorio 
Delgado Espinoza. 
2.3. Unidades de estudio 
Fue el personal de enfermería de la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Honorio Delgado Espinoza. 
2.4. Población  
Estuvo constituida por 19 enfermeras que laboran en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Honorio Delgado Espinoza, que 
cumplieron con los criterios de inclusión. 
Criterios de inclusión: 
Se consideró a las enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos 
que: 
- Aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado. 
- Trabajen de forma continua en la Unidad de Cuidados Intensivos, 
que no se encuentren en período de vacaciones o algún tipo de 
permiso. 
- En la actualidad desempeñen funciones asistenciales en la 
Unidad. 
Criterios de exclusión: 
-  Enfermeras que no reúnan los requisitos de criterios de inclusión. 
 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
1. El proyecto se presentó a la Facultad de Enfermería para la 
correspondiente revisión y aprobación del jurado dictaminador. 
Seguidamente se solicitó al Decanato, mediante documento, la carta 
de presentación para el director del Hospital Honorio Delgado 
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Espinoza, para autorización de la aplicación de los instrumentos de 
investigación. 
2. Se realizó la coordinación respectiva con jefatura del departamento 
de enfermería para la presentación a la jefa de Unidad de Cuidados 
Intensivos y con el personal que labora en la Unidad. 
3. Con la autorización obtenida de las jefaturas de enfermería, se 
asistió de forma continua al hospital, solicitando colaboración del 
personal asistencial, a su vez firma del consentimiento informado 
(Anexo 4). 
4. Se entregó la encuesta de datos sociodemográficos y los 
instrumentos validados, los cuales fueron aplicados de lunes a 
viernes en el turno noche, de 7.30 a 8.10pm en los meses de octubre 
y noviembre. 
- Cuestionario escala del entorno de práctica enfermera del 
Nursing Work Index 
- Cuestionario Hospital Survey on patient culture – HSOPSC 
5. Posteriormente se realizó el procesamiento de datos con el 
programa de Microsoft Excel y para el análisis estadístico para 
establecer la relación de variables se utilizó la prueba de Chi 













1. PRESENTACIÓN, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE 
RESULTADOS 
En el estudio se expone los resultados de la investigación, presentando 
los datos obtenidos en cuadros y gráficas a continuación: 
- Caracterización de la población en estudio: Tabla Nº1 
- Descripción delas variables de estudio: Tabla Nº2 al 6 





















CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN DE 
ESTUDIO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 







29 – 30 años 1 5.26 
31 – 35 años 3 15.79 
36 – 40 años 3 15.79 
41 – 45 años 9 47.37 
46 – 50 años 3 15.79 
SEXO 
Femenino 18 94.74 
Masculino 1 5.26 
ESTADO CIVIL 
Casado 11 57.89 
Soltero 8 42.11 
CONDICIÓN 
LABORAL 
Nombrado 14 73.68 
Contratado 5 26.32 
TIEMPO DE 
SERVICIO 
2 a 5 años 2 10.53 
6 a 10 años 6 31.58 
11 a 15 años 3 15.79 
26 a 30 años 6 31.58 
Más de 30 años 2 10.53 
TOTAL  19 100 
(Fuente: matriz de datos) 
La población estuvo conformada por profesional de enfermería de la Unidad 
de Cuidados Intensivos del Hospital Honorio Delgado Espinoza, en el que 
se observa que el sexo femenino supera con 94.74%, entre las edades de 
41 a 45 años, la mayoría casados, mientras que el 73.68% nombrados con 
un tiempo de servicio entre 6 a 10 años y 26 a 30 años. 
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TABLA N° 2 
DISTRIBUCIÓN DEL ENTORNO LABORAL DE ENFERMERAS DE LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL HONORIO 
DELGADO ESPINOZA. AREQUIPA 2018 
  
ENTORNO LABORAL N° % 
Favorable 0 0.0 
Mixto 16 84.21 
Desfavorable 3 15.79 
TOTAL 19 100 
(Fuente: matriz de datos) 
 
Referente a la calificación del PES – NWI, entorno laboral, se encontró que 
el 84.21% de profesionales de enfermería presentan un entorno laboral 
mixto.  
Ante este resultado se alude que el entorno es poco saludable, siendo 
posible afectar a la salud de los profesionales de enfermería, generando 





TABLA N° 3 
POBLACIÓN DE ESTUDIO POR CATEGORÍAS DEL ENTORNO LABORAL SEGÚN CLASIFICACIÓN EN LA UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO ESPINOZA AREQUIPA 2018 
 
(Fuente: matriz de datos) 
 
CATEGORÍAS 
DESFAVORABLE MIXTA FAVORABLE TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Participación de la enfermera en asuntos del 
hospital 
17 89.47 2 10.53 0 0.0 19 100.0 
Fundamento enfermero de la calidad de los 
cuidados 
17 89.47 1 5.26 1 5.26 19 100.0 
Capacidad liderazgo y apoyo a las enfermeras 
por parte de los gestores enfermeros 
6 31.58 5 26.32 8 42.11 19 100.0 
Adecuación de los recursos humanos 19 100.0 0 0.0 0 0.0 19 100.0 
Relaciones entre médicos y enfermeras 10 52.63 4 21.05 5 26.32 19 100.0 
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De las cinco categorías de entorno laboral se observa que los resultados 
sobresalientes se encuentran en la calificación desfavorable, siendo la 
categoría “adecuación de los recursos humanos” la que obtuvo un puntaje 
de 100%, de ello se infiere que el personal de enfermería percibe que los 
recursos materiales son insuficientes y no apropiados para su uso y que 
ante la carga laboral que a veces tienen es necesario el recurso humano. 
Mientras que las categorías, “participación de la enfermera en asuntos de 
hospital” y “fundamento enfermero de la calidad de los cuidados” tienen un 
porcentaje de 89.47%, de este resultado se deduce que el personal de 
enfermería percibe que su desempeño, funciones y valor no es ideal en el 
entorno de la salud y en el ámbito hospitalario, así mismo que las 
capacitaciones son muy distantes considerándolo insuficiente. 
En la categoría “relaciones entre médicos y enfermeras”, el 52.63% calificó 
como desfavorable, por lo que evidencia en la tabla que no siempre hay 
una comunicación efectiva o que la actitud de algunos profesionales sea 















TABLA N° 4 
POBLACIÓN DE ESTUDIO POR CULTURA DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 
HOSPITAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. AREQUIPA 2018 
 
CULTURA DE SEGURIDAD N° % 
Buena 17 89.47 
Regular 2 10.53 
Malo 0 0 
TOTAL 19 100 
(Fuente: matriz de datos) 
 
Respecto a la cultura de seguridad del paciente, se observa que las 
enfermeras presentan una buena cultura de seguridad, con un 89.47%, 
entretanto el 10.53% es regular. Se infiere que el profesional de enfermería 














TABLA N° 5 
POBLACIÓN DE ESTUDIO POR DIMENCIONES DE CULTURA DE 
SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGÚN CLASIFICACIÓN EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO 
ESPINOZA. AREQUIPA 2018 
DIMENSIONES 
POSITIVO NEUTRO NEGATIVO TOTAL 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Notificación de 
eventos 
9 47.37 8 42.11 2 10.53 19 100 
Percepción de 
seguridad 
6 31.58 12 63.16 1 5.26 19 100 
Expectativas y 
acciones 
4 21.05 14 73.68 1 5.26 19 100 
Aprendizaje 
continuo 
10 52.63 9 47.37 0 0.0 19 100 
Trabajo en equipo 
en el servicio 
14 73.68 5 26.32 0 0.0 19 100 
Comunicación 4 21.05 13 68.48 2 10.53 19 100 
Retroalimentación 9 47.37 6 31.58 4 21.05 19 100 
Respuesta a los 
errores 
0 0.0 3 15.79 16 84.21 19 100 
Dotación del 
personal 
2 10.53 8 42.11 9 47.37 19 100 
Apoyo de la 
gerencia 
6 31.58 12 63.16 1 5.26 19 100 
Trabajo en equipo 
entre los servicios 
9 47.37 10 52.63 0 0.0 19 100 
Problemas en 
cambios de turno 
4 21.05 14 73.68 1 5.26 19 100 
(Fuente: matriz de datos) 
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En la dimensión “Notificación de eventos”, el 47.37% resultó positiva, es 
decir, casi siempre el personal de enfermería notifica los errores que 
dañarían al paciente o han tenido consecuencias adversas. En tanto la 
dimensión “Percepción de seguridad”, el 63.16% tiene una actitud neutral, 
es decir, a veces por el ritmo saturado del trabajo puede poner en riesgo la 
seguridad del paciente o que los medios materiales de trabajo no son 
buenos. Ante “Expectativas y acciones” el 73.68% calificó como neutro, en 
este se percibe que el jefe inmediato pocas veces considera las 
recomendaciones del personal de enfermería para enriquecer y fortificar la 
seguridad del paciente.    
Referente a “Aprendizaje continuo”, el 52.63% calificó positivo, es decir que 
ante un error el profesional de enfermería tiene la iniciativa de toma 
decisiones apropiadas para evitarlo y proponer cambios de mejora para la 
seguridad del paciente. En tanto, la dimensión “Comunicación” el 68.48% 
calificó neutro, ante este resultado se infiere que los trabajadores pueden 
manifestar lo que afecte al paciente, mas no cuestionar con libertad las 
decisiones de un superior por temor.  
El “Trabajo en equipo en el servicio” el 73.68% fue positivo, es decir, el 
personal se apoya mutuamente en el exceso de trabajo. En 
“Retroalimentación” el 47.37% fue positivo, es decir, se les informan los 
errores que ocurren y deciden de qué manera se puede evitar. En 
“Respuesta a los errores” alcanzó un porcentaje alto, con un 84.21% como 
negativo, por lo que se puede deducir que, ante el suceso de un error 
cometido por el personal de enfermería, es probable que los jefes busquen 
al culpable antes de la causa, ocasionando temor a expresar y que quede 
en el legajo del personal. “Dotación de personal”, calificada como negativo 
con un 47.37%, da a conocer que la jornada laboral es agotadora e implica 
hacer deprisa las actividades que dificulta la buena atención. “Apoyo de la 
gerencia” neutral con un 63.16% perciben que no siempre hay el interés de 
la institución por un buen ambiente laboral. La dimensión “Trabajo en 
equipo entre los servicios” como neutral con un 52.63% refieren que a 




POBLACIÓN DE ESTUDIO SEGÚN CALIFICATIVO DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 
HOSPITAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. AREQUIPA 2018 
 
SEGÚN CALIFICATIVO Nº % 
DESAPROBADO <5 3 15.79 
APROBADO 5 – 6 5 26.32 
NOTABLE 7 a 8 8 42.11 
SOBRESALIENTE > 8 3 15.79 
TOTAL 19 100 
(Fuente matriz de datos) 
 
En la presenta tabla se observa el calificativo de seguridad del paciente en 
una escala de cero a diez, donde el 42.11% de los profesionales de 
enfermería calificaron con una nota entre 7 a 8, notable pero mejorable, 











CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS ENFERMERAS DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS SEGÚN 









(Fuente matriz de datos) 
GL=1         X2=0.59.6          p:0.44 (p>0.05) 
ENTORNO LABORAL 
FAVORABLE MIXTO DESFAVORABLE TOTAL 
CULTURA DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE Nº % Nº % Nº % Nº % 
BUENO 0 0.0 14 73.68 3 15.79 17 89.47 
REGULAR 0 0.0 2 10.53 0 0.0 2 10.53 
TOTAL 0 0.0 16 84.21 3 15.79 19 100.00 
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Referente a la cultura de seguridad y entorno laboral, los resultados 
obtenidos muestran que el 89.47% del profesional de enfermería de la 
Unidad de Cuidados Intensivos tienen una cultura de seguridad calificado 
como bueno y el 73.68% presentan un entorno laboral mixto. 
Mientras que a través de la aplicación del Test de Chi cuadrado (p<0.05); 
para clasificación de las variables se encontró que la cultura de seguridad 


























RELACIÓN ENTRE ENTORNO LABORAL Y CULTURA DE 
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ENFERMERAS DE UNIDAD DE 
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO 
ESPINOZA. AREQUIPA 2018 
 
 
(Fuente matriz de datos) 
  
Coeficiente de correlación de Spearman (Rho=0.4421)    (p<0.05) 
En el gráfico Nº1 se observa que a través de la aplicación del test de 
correlación de Spearman (Rho=0.4421), muestra que los puntajes de 
entorno laboral se encuentran asociados con los puntajes de cultura de 
seguridad. Ésta asociación es directa, es decir, a mayor puntaje de cultura 























tesis cultura.total cultura seguridad 1 = 108.125 + 8.83116*tesis cultura.total entorno laboral 1














PRIMERA: Respecto a la caracterización sociodemográfica, según los 
datos obtenidos, concluye que hay predominio el sexo femenino del 
personal de enfermería que trabaja en la Unidad de cuidados intensivos, 
entre las edades de 41 a 45 años, la mayoría casados y nombrados con 
tiempo de servicio entre los 6 a 30 años. 
SEGUNDA: El instrumento utilizado para medir el entorno laboral del 
personal de enfermería, predomina el entorno mixto, seguido de 
desfavorable y dentro de las categorías, la más afectada es adecuación de 
los recursos humanos, seguido de participación de la enfermera en asuntos 
de hospital y fundamento enfermero de la calidad de los cuidados. 
TERCERA: La encuesta que mide cultura de seguridad del paciente, 
concluye que la mayoría del personal de enfermería tiene una buena cultura 
de seguridad, respecto a las dimensiones, todas están clasificadas entre 
positivo y neutro. Prevalece la dimensión respuesta a los errores y 
problemas de cambio de turno. Respecto al calificativo la totalidad de 
personal enfermero percibe una notable cultura de seguridad. 
CUARTA: Con la aplicación del Test de Chi cuadrado concluye que no 
existe relación entre entorno laboral y cultura de seguridad en el profesional 
de enfermería, no se obtuvieron diferencias estadísticas significativas 
(P>=0,05, p:0.49). según el Test de Correlación de Spearman 
(Rho=0.4421) se encontró que los puntajes de entorno laboral se 
encuentran asociados con los puntajes de cultura de seguridad del 
paciente. Esta asociación es directa, es decir a mayor puntaje de cultura de 





1. Según los resultados de notificación de eventos, se sugiere 
realizarse reuniones mensuales efectivas del personal de enfermería 
con el objetivo de tratar temas acordes al mejoramiento de medidas 
de solución ante eventos adversos para la seguridad del paciente. 
2. Se sugiere que, ante la presencia de un problema en contra de la 
seguridad del paciente, debe ser tratado en equipo, con el propósito 
de reconocer las debilidades y buscar el beneficio del paciente. 
3. Incentivar a la investigación de diferentes especialidades en salud 
para disminuir riesgos y/o errores y perfeccionar la seguridad del 
paciente, ya que un mínimo porcentaje podrías afectar la salud y vida 
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ANEXO Nº 1 
UNIVERSIDAD CATÓLICA SANTA MARÍA 
FACULTA DE ENFERMERÍA – SEGUNDA ESPECIALIDAD 
CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICOS 
En este cuestionario le presentamos una serie de preguntas relacionadas 
a datos que serán necesarios para el estudio. 
 
1. EDAD: ______ 
2. SEXO:  
 Masculino  (   )   
 Femenino  (   ) 
3. ESTADO CIVIL:   
 Casado (a)  (   ) 
 Soltero (a)  (   ) 
 Viudo (a)  (   ) 
 Divorciado (a) (   ) 
 
4. CONDICIÓN LABORAL:   
 Nombrado  (   ) 
 Contratado  (   ) 
 









ANEXO Nº 2 
UNIVERSIDAD CATÓLICA SANTA MARÍA 
ESCALA DE EVALUACIÓN DE LA PRÁCTICA ENFERMERA (PES-
NWI) 
Luego de leer con atención, en cada frase señalar con una “X” la casilla 
correspondiente a la columna que mejor represente la forma que usted 
reacciona en cada situación, utilizando los siguientes criterios: 
TD: Totalmente de acuerdo DA: De acuerdo 
ED: En Desacuerdo  TD: Totalmente en desacuerdo 
Nª ASPECTOS A EVALUAR TD DA ED TD 
1. Los recursos con los que trabaja son adecuados 
y permiten dedicarle tiempo al paciente. 
    
2. Médicos y enfermeras mantienen buenas 
relaciones laborales. 
    
3. El coordinador de enfermería de su área es un 
apoyo cuando los (as) enfermeros requieren 
resolver cualquier asunto. 
    
4. Existen programas de capacitación para el 
desarrollo o la educación continuada del personal 
de enfermería. 
    
5. Existen oportunidades para el avance profesional 
o ascenso/promoción. 
    
6. El personal de enfermería tiene la oportunidad de 
participar en la toma de decisiones sobre políticas 
internas. 
    
7. El coordinador de enfermería de su área utiliza las 
fallas como oportunidades de aprendizaje, no 
como críticas. 
    
8. Se cuenta con la oportunidad y el tiempo para 
discutir las dudas y el cuidado del paciente con 
otros (as) enfermeros (as). 
    
9. Con el número de profesionales de enfermería 
existente se puede brindar un cuidado de calidad 
a los pacientes. 
    
10. Hay un(a) director (a) del departamento de 
enfermería que es buen líder y administrador (a).  
    
11. El (la) director del departamento de enfermería es 
ampliamente accesible al personal. 
    
12. Se cuenta con el personal de enfermería 
suficiente para realizar bien el trabajo. 
    
13. Se reconoce y motiva al personal por la labor bien 
realizada. 
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14. Los directivos han definido y divulgado altos 
estándares de calidad para la práctica de 
enfermería. 
    
15. El director del departamento de enfermería tiene 
el mismo poder y autoridad que los otros 
directivos de la institución. 
    
16. Existe trabajo en equipo interdisciplinar entre 
enfermeros (as) y médicos. 
    
17. La institución ofrece oportunidades de avance 
profesional. 
    
 
18. Existe una clara filosofía de enfermería que busca 
promover un ambiente de cuidado al paciente. 
    
19. Se trabaja  con enfermeros (as) clínicamente 
competentes. 
    
20. El director del departamento de enfermería 
respalda al personal de enfermería en la toma de 
decisiones; cuando diferencias con el personal 
médico. 
    
21. Las directivas escuchan y responden a las 
inquietudes de los empleados. 
    
22. Se trabaja con un programa activo de 
aseguramiento de la calidad en la gestión de 
enfermería con indicadores de evaluación. 
    
23. El personal de enfermería está involucrado en la 
gestión interna de la institución 
    
24. Se observa colaboración (práctica conjunta) entre 
enfermeros (as) y médicos. 
    
25. Se cuenta con un programa de tutoría o 
entretenimiento para los enfermeros (as9 que 
ingresan a la institución. 
    
26. El cuidado del paciente está basado en ujn 
modelo de enfermería, más que en un m0odelo 
médico. 
    
27. El personal tiene la oportunidad de participar en 
comités de enfermería dentro de la institución. 
    
28. El coordinador de enfermería de su área consultar 
o dialogar con el personal sobre problemas 
cotidianos, procedimientos y decisiones.  
    
29. Se elaboran por escrito los planes de cuidado 
para todos los pacientes y son actualizados 
frecuentemente. 
    
30. La asignación del paciente favorece la 
continuidad del cuidado, por ejemplo el (la) mismo 
(a) enfermero (a) cuida del paciente en días 
seguidos. 
    
31. Se aplican los diagnósticos de enfermería, como 
parte del proceso de atención al paciente. 
    




ANEXO Nº 3 
ENCUESTA HOSPITAL SURVEY ON PATIENT SAFETY CULTURE – 
HSOPSC SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
Esta encuesta recopila datos sobre la seguridad del paciente, demora 10 
minutos. Las respuestas serán anónimas. 
A. Unidad de trabajo 
En ésta área piense en su unidad como el área donde trabaja, el servicio o 
área clínica del centro donde pasa mayor parte del trabajo. 
 

























































































2. Hay suficiente personal para afrontar la 











3. Cuando tenemos mucho trabajo, 
























5. A veces, no se puede proporcionar la mejor 
atención al paciente porque la jornada 











6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la 











7. En ocasiones no se presta la mejor 
atención al paciente porque hay 












8. Si los compañeros  o lo superiores se 
enteran que has cometido algún error, lo 











9. Cuando se detecta algún fallo en la 
atención al paciente se llevan a cabo las 
























11. Cuando alguien está sobrecargado de 












12. Cuando se detecta algún fallo, antes de 











13. Los cambios que hacemos para mejorar la 
seguridad del paciente se evalúan para 











14. Trabajamos bajo presión para realizar 











15. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si 












16. Cuando se comete un error, el personal 











17. En esta unidad hay problemas con la 











18. Nuestros procedimientos y medios de 
trabajo son buenas para errores en la 











19. Mi superior/jefe expresa su satisfacción 
cuando intentamos evitar riesgos en la 











20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, 
seriamente,  las sugerencias que le hace al 












21. Cuando aumenta la presión del trabajo mi 
superior/jefe pretende que trabajemos más 
rápido, aunque se pueda poner en riesgo 











22. Mi superior/jefe pasa por alto los 













B. Su hospital 
Indique por favor su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones 
referidas al hospital. 
Nº Piense acerca de su área o unidad 














































































23. La presencia o la dirección del 
hospital facilita un clima laboral que 











24. Las diferentes unidades del hospital 













25. La información de los pacientes se 
pierde, en parte, cuando estos se 
transfieren desde una unidad/ 











26. Hay una buena cooperación entre las 












27. En los cambios de turno se pierde con 
frecuencia información importante 












28. Suele resultar incómodo tener que 
trabajar con personal de otros 











29. El incremento de información entre 












30. La gerencia o dirección del hospital 
muestra con hechos que la seguridad 












31. La gerencia/dirección del hospital 
solo parece interesarse solo por la 
seguridad del paciente cuando ya ha 












32. Los servicios/ unidades trabajan de 
forma coordinada entre sí para 












33. Surgen problemas en la atención de 
los pacientes como consecuencia de 












C. Comunicación en su servicio/unidad 
Indique por favor con qué frecuencia ocurren las siguientes 
circunstancias en su servicio/ unidad. 
Nº Piense acerca de su área o unidad 













































































34. Cuando notificamos algún incidente, 
nos informan sobre qué tipo de 











35. Cuando el personal ve algo que 
puede afectar negativamente a la 
atención que recibe el paciente, habla 













36. Se nos informa de los errores que 











37. El personal puede cuestionar con 
total libertad las decisiones o 











38. En mi servicio/unidad discutimos de 
qué manera se puede evitar que un 











39. El personal teme hacer preguntas 
sobre lo que parece que se ha hecho 











40. Se notifican los errores que son 
descubiertos y corregidos antes de 











41. Se notifican los errores que 












42. Se notifican los errores que no han 
tenido consecuencias adversas, 
aunque previsiblemente podrían 











43. Cuando se reciben verbalmente 
ordenes sobre tratamientos, cuidados 
o procedimientos a realizar, el 
personal que las recibe repite en voz 











44. Se elaboraron informes o resúmenes 
de historias clínicas de memoria, sin 
tener delante toda la documentación 
(análisis, informes radiológicos, 











45.  Cuando se reciben verdaderamente 
órdenes sobre tratamientos, cuidados 
o procedimientos a realizar, el 
personal que las recibe las avanza en 












46. Antes de realizar una nueva 
prescripción se revisa el listado de 












47. Todos los cambios de medicación 
son comunicados de forma clara y 
rápida a todos los profesionales 












48. Cualquier información que afecte al 
diagnóstico del paciente es 
comunicada de forma clara y rápida a 
todos los profesionales implicados en 













49. En los pacientes probablemente 
terminales, sobre tratamiento y 
procedimientos de soporte vital. 
(Contestar solo si en su unidad se 












50. En el caso de que se maneje 
quimioterapia, se reciben órdenes 
verbales en relación con este 
tratamiento. (Contestar solo si en su 












51. Antes de que firme el consentimiento 
informado, se pide al paciente o su 
representante que repita lo que ha 
entendido de las explicaciones 
recibidas sobre posibles riesgos y 
complicaciones de la intervención, 
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52. Califique de 0 a 10 el grado de seguridad del paciente en su 
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ESTUDIO ENTORNO LABORAL Y CULTURA DE SEGURIDAD DEL 
PACIENTE EN ENFERMERAS DE UCI DE HOSPITALES DEL MINSA. 
AREQUIPA – 2018 
Soy estudiante de la facultad de enfermería de la Universidad Católica de 
Santa María: Lic. Ariadna Alexia Del Carpio Molina, estoy realizando una 
investigación sin fines de lucro, por lo que necesitaremos su colaboración, 
la cual será anónima y sus respuestas confidenciales, con el objetivo de 
determinar cuál es la relación entre el entorno laboral y la cultura de 
seguridad del paciente en el personal de enfermería de UCI del H.R.H.D.E. 
Durante el procedimiento se solicitará que llene cuestionarios, acerca de sí 
mismo, según su realidad; las preguntas consisten en leer y marcar las 
respuestas que crea conveniente a su realidad. 
Yo: __________________________________________ he leído la hoja 
informativa que me ha sido entregada con la oportunidad de efectuar 
preguntas sobre el estudio, recibir respuestas satisfactorias y la suficiente 
información en relación con el estudio. Si tiene alguna duda sobre la 
investigación, puede realizar las preguntas en cualquier momento durante 
su participación. 
Por consiguiente, manifiesto libremente mi conformidad para el estudio de 
la investigación mencionada, por lo que autorizo participar del llenado de 
los cuestionarios como muestra de ello procedo a firmar este documento. 
Lic. Ariadna Alexia Del Carpio Molina   Cel. 951353251 
Arequipa, ……… de ……………………. Del 2018. 
 
 
Firma del participante 
